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Objetivos: O tumor de células gigantes (TCG) é uma neoplasia óssea benigna relativamente
rara em adultos, porém seu comportamento biológico ainda é imprevisível. A incidência de
recidiva local apresenta variac¸ão entre 0-65% em estudos internacionais, porém há poucos
dados referentes a essa complicac¸ão em nossa populac¸ão.
Métodos: Foram coletadas informac¸ões sobre 155 pacientes com diagnóstico histológico con-
ﬁrmado de TCG, acompanhados no servic¸o de oncologia ortopédica da nossa instituic¸ão, de
janeiro de 2000 a julho de 2014. As características demográﬁcas foram avaliadas e compa-
radas entre os pacientes que apresentaram recidiva local durante o seguimento clínico.
Resultados: Houve recidiva local em 26 pacientes (16,7%), dos quais 22 eram do sexo feminino
(84,6%). A localizac¸ão mais comum de recidiva local foi o fêmur distal (38,4%). Onze pacientes
apresentaram recidiva precoce, enquanto 15 casos foram diagnosticados após 15 meses, o
que  representa, respectivamente, 42,3% e 57,7%. Metástases foram identiﬁcadas em cinco
pacientes (3,2%).
Conclusão: Os fatores relacionados ao tumor não evidenciaram aumento da incidência de
recidiva local de tumor de células gigantes. O tratamento cirúrgico com margem intrale-
sional é uma opc¸ão válida no tratamento de recidivas locais e não apresenta diferenc¸a
de  sobrevida livre de doenc¸a entre outros tipos de procedimentos. Tratamento clínico é
reservado em casos de tumores irressecáveis ou impossibilidade de tratamento cirúrgico.©  2015 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Publicado por Elsevier Editora
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Epidemiological  study  on  giant  cell  tumor  recurrence  at  the  Brazilian





a  b  s  t  r  a  c  t
Objective: Giant cell tumors (GCTs) are benign bone neoplasms that are relatively rare in
adults and their biological behavior is still unpredictable. The incidence of local recurrence
has presented variation between 0 and 65% in studies conducted worldwide, but few data
are  available on this complication in the Brazilian population.
Methods: Information on 155 patients with conﬁrmed histological diagnoses of GCT who
were treated in our institution’s orthopedic oncology service between January 2000 and July
2014 was gathered. Demographic characteristics were evaluated and compared between
patients who presented local recurrence during the clinical follow-up.
Results: Local recurrence was observed in 26 patients (16.7%), of whom 22 were female
(84.6%). The most common site of local recurrence was the distal femur (38.4%). Eleven
patients presented early recurrence, while ﬁfteen cases were diagnosed after 15 months,
representing 42.3% and 57.7%, respectively. Metastases were identiﬁed in ﬁve patients (3.2%).
Conclusion: Tumor-related factors did not show any increased incidence of local recurrence
of  giant cell tumors. Surgical treatment with an intralesional margin is a valid option for
treating local recurrences and does not show any difference in disease-free survival in
relation to other types of procedures. Clinical treatment is reserved for cases of unresectable
tumors or when surgical treatment is impossible.
©  2015 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Published by Elsevier Editora
Ltda. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://Introduc¸ão
O tumor de células gigantes (TCG) ou osteoclastoma é
uma  neoplasia de malignidade indeterminada com com-
portamento localmente agressivo, composto por tecido
mononuclear ovoide neoplásico interposto uniformemente
por numerosas células gigantes.1-3
O TCG representa cerca de 5% dos tumores ósseos primá-
rios e aproximadamente 23% dos tumores ósseos benignos.2,4
Ocorre mais frequentemente na faixa entre 20 e 40 anos, com
predomínio discreto no sexo feminino (proporc¸ão de 1,2:1.
É considerado um tumor raro em crianc¸as e adolescentes5
e menos de 10% dos casos ocorrem em pacientes acima de
65 anos.6
A localizac¸ão mais comum é a região epiﬁsária de ossos
longos de indivíduos esqueleticamente maduros, pode aco-
meter também a região metaﬁsária de pacientes com ﬁse
aberta.1,2 Os locais mais afetados são fêmur distal, tíbia pro-
ximal e rádio distal. O acometimento axial é incomum.7
Apesar do comportamento benigno, essa patologia pode evo-
luir com complicac¸ões locais e metástases, principalmente em
localizac¸ão pulmonar.4,8,9
A recidiva é deﬁnida como evidência sintomática ou radio-
lógica de doenc¸a, a partir de três meses após o tratamento, e,
em geral, é detectada nos primeiros dois anos de seguimento
clínico.10 As taxas de recorrência do TCG primário variam de
0% a 65%, dependem do tipo de tratamento e da apresentac¸ão
local do tumor. Apesar de sua natureza benigna, metástases
pulmonares ocorrem em 2 a 5% dos casos.11O TCG representa uma  neoplasia benigna relativamente
rara em adultos; porém, seu comportamento biológico ainda
é imprevisível. Há muitos trabalhos publicados que relatam ascreativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
experiências de grupos internacionais em países desenvolvi-
dos, porém há pouca informac¸ão sobre o comportamento da
doenc¸a em países em desenvolvimento. O presente trabalho
apresenta dados epidemiológicos com seguimento de 14 anos
de 155 pacientes em um instituto de referência em ortopedia
no Brasil.
Métodos
Foram coletadas informac¸ões sobre pacientes com diagnós-
tico histológico conﬁrmado de TCG, acompanhados no servic¸o
de Oncologia Ortopédica de janeiro de 2000 a julho de 2014.
O estudo foi previamente aprovado pelo comitê de ética em
pesquisa da instituic¸ão.
A investigac¸ão diagnóstica foi feita por meio de avaliac¸ão
clínica e radiológica, que incluiu radiograﬁa convencional,
tomograﬁa computadorizada e ressonância magnética. Pos-
teriormente, os pacientes foram submetidos a biópsia por
agulha, para deﬁnic¸ão histopatológica.
Os critérios de exclusão foram: recorrência local com
menos de três meses após tratamento cirúrgico; perda
do seguimento ambulatorial; e registro clínico-radiológico
incompleto.
Avaliou-se o local acometido, a presenc¸a de metástases
e/ou de fraturas patológicas, o tempo de evoluc¸ão dos sin-
tomas, o estadiamento clínico-radiológico e o diagnóstico
histopatológico, assim como o tipo de cirurgia realizada, a
margem cirúrgica e o uso de adjuvantes. Foram analisa-
dos o tempo de seguimento, o tempo livre de doenc¸a e o
local/número de recidivas.
Os pacientes foram divididos em três grupos, A, B e
C, segundo a localizac¸ão tumoral, conforme descrito por
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akeuchi et al. 12 O grupo A incluiu lesões em fêmur, tíbia,
mero e rádio. O grupo B foi composto pelos tumores loca-
izados em escápula, fíbula, ulna e ossos das mãos ou pés.
umores situados no esqueleto axial formaram o grupo C.
O estadiamento do tumor foi feito segundo Campanacci
t al.,13 dividido da seguinte maneira: I - quiescente, intraós-
eo; II - ativo com periósteo intacto; III - agressivo, quando
e observou o rompimento da cortical e a invasão das partes
oles. Essa classiﬁcac¸ão tem utilidade terapêutica e foi usada
ara auxiliar a deﬁnic¸ão da margem cirúrgica em intralesional,
arginal, ampla ou radical.
O tratamento cirúrgico seguiu o protocolo preconizado
ela Instituic¸ão, que prioriza cirurgias menos agressivas que
romovam a manutenc¸ão da articulac¸ão. Dentre os tratamen-
os cirúrgicos foi feita a ressecc¸ão intralesional associada ao
so de fresa odontológica esférica, seguida de preenchimento
os defeitos ósseos locais com polimetilmetacrilato (PMMA),
nxerto ósseo autólogo ou enxerto alogênico. A cirurgia ampla
oi realizada nos casos em que a extensão tumoral impossibi-
itou a ressecc¸ão intralesional ou nos tumores localizados em
ssos dispensáveis, como a cabec¸a da fíbula ou ulna distal.
O seguimento clínico foi feito após 1, 3, 6, 12, 18 e
4 meses. Após 24 meses, as avaliac¸ões foram feitas de acordo
om as recomendac¸ões do médico assistente. As avaliac¸ões
ncluíram exame físico e investigac¸ão radiológica (radiograﬁa
onvencional e radiograﬁa de tórax), com o objetivo de fazer
 diagnóstico precoce de recidivas ou de metástases. Em caso
e suspeita de recorrência local, foram solicitados exames de
magem complementares, que incluíram tomograﬁa compu-
adorizada e ressonância magnética.O desfecho dos pacientes incluídos nessa pesquisa foi clas-
iﬁcado como favorável ou desfavorável, de acordo com o
eguimento clínico. O desfecho favorável indicou que o paci-
nte não apresentou recidiva local ou metástase durante o
Tabela 1 – Características demográﬁcas e do tumor de 155 pacie
Desfecho clínico
Parâmetros Favorável
n  = 129
De
Idade (anos) 33,4 ± 13,4 34,
Gênero
Masculino 43,4% (56/129) 15,
Feminino 56,6% (73/129) 84,
Grau de Campanacci
I 4 - 
II 36 9 
III 86 15 
Topograﬁa do tumor
Grupo A 94 22 
Grupo B 14 3 
Grupo C 6 1 
Tempo de evoluc¸ão
Média ± DP (meses) 12,9 ± 16,9 12,
Fratura ao diagnóstico
Sim 17 2 
Não 112 24 
Topograﬁa A: úmero, rádio, fêmur, tíbia.
Topograﬁa B: ulna, fíbula, talo.
Média ± desvio padrão;5 1(4):459–465 461
seguimento. Pacientes que apresentaram essas complicac¸ões
foram considerados no grupo desfecho desfavorável.
As informac¸ões obtidas foram incluídas em banco de
dados no Programa Excel 2013 (Microsoft) e avaliadas esta-
tisticamente. O perﬁl demográﬁco foi descrito por meio de
porcentagens, média, desvio padrão e valores mínimo e
máximo. A comparac¸ão das características demográﬁcas dos
pacientes com e sem recidiva foi feita pelo teste Mann-
-Whitney e de associac¸ão pelo qui-quadrado, no nível de
signiﬁcância de 95%. A sobrevida livre de evento foi analisada
em func¸ão do tempo de seguimento em meses, considerando-
-se a data da primeira consulta até a ocorrência do evento
(metástase ou recidiva). Foram censurados os pacientes que
permaneceram vivos e foi considerada a data da última
consulta como término do tempo de seguimento. As proba-
bilidades de sobrevida acumulada foram estimadas com o
método Kaplan-Meier e para a análise estatística das curvas
entre os grupos clínicos usou-se o teste log-rank. Todos os
testes estatísticos foram feitos no programa GraphPad Prism
versão 5.00 para Windows (GraphPad Software, San Diego
California USA, www.graphpad.com). Considerou-se p < 0,05
estatisticamente signiﬁcativo.
Resultados
De janeiro de 2000 a julho de 2014, 158 pacientes foram diag-
nosticados na instituic¸ão com TCG, entre os quais três foram
excluídos da pesquisa, seguindo os critérios de exclusão cita-
dos.A análise incluiu 155 pacientes, 60 (38,7%) do sexo mascu-
lino e 95 (61,3%) do feminino. O tempo de seguimento médio
dos pacientes foi de 56,7 meses (3,9 a 158,9). Fratura patológica
ocorreu em 20 pacientes, o que representou 12,9% dos casos.
ntes portadores de tumor de células gigantes
sfavorável
n  = 26
Total  Valor p
0 ± 14,8 33,0 ± 13.5 0,9218








7 ± 16,8 12,9 ± 16,9 0,6592
19 0,7425
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Tabela 2 – Tratamento cirúrgico de 149 pacientes portadores de tumor de células gigantes
Parâmetro Tumor primário Recidiva Total
Tipo de cirurgia
1 Curetagem + polimetilmetacrilato 39 15 54
2 Curetagem + enxerto 6 1 7
3 Ressecc¸ão ampla + endoprótese 27 3 30
4 Ressecc¸ão ampla + alongamento ósseo 3 0 3
5 Ressecc¸ão ampla + transplante de fíbula 8 0 8
6 Ressecc¸ão 12 1 13
7 Amputac¸ão 21  2 23
8 Outros 8  3 11
Margem cirúrgica
1 Intralesional 42 17 59
2 Marginal 10 1 11
3 Ampla 61 5 66
Após seguimento clínico, trinta pacientes diagnosticados
com TCG primário (19,3%) apresentaram desfecho desfa-
vorável, 25 com diagnóstico de recidiva local, quatro com














Os tumores foram encontrados principalmente em ossos
longos, 32,9% no fêmur (51/155), 29% na tíbia (45/155) e 16,7%
no rádio (26/155), conforme tabela 1. Os pacientes incluídos
no grupo A totalizaram 123 casos (79,3%), enquanto o grupo B
apresentou 25 (16,2%). A minoria dos pacientes foi incluída no
grupo C, sete casos, que representaram 4,5% dos pacientes.
Segundo a classiﬁcac¸ão radiológica de Campanacci, os
graus I, II e III representaram, respectivamente, 2,7% (4/150),
30% (45/150) e 67,3% (101/150) dos casos. Cinco pacientes
foram excluídos por esse critério, pois não havia registros radi-
ográﬁcos no banco de imagens.
O tratamento cirúrgico da lesão primária foi feito em 150
pacientes, três deles em outra instituic¸ão. Um dos casos
não foi contabilizado em nossa análise, pois não obtivemos
informac¸ões sobre o procedimento realizado (tabela 2). Cinco
pacientes não foram submetidos ao tratamento cirúrgico, pois
não aceitaram o procedimento proposto. Ressecc¸ão com mar-
gem intralesional foi feita em 39,3% (59/150) dos pacientes;
44% (66/150) foram submetidos a tratamento com margem
ampla, enquanto margens marginais e radicais representa-
ram, respectivamente, 7,3% (11/150) e 8,6% (13/150) dos casos.
O tipo de procedimento mais feito foi curetagem associada ao
uso de polimetilmetacrilato (PMMA) (36%; 54/150), seguida por
ressecc¸ão ampla com uso de endoprótese não convencional
(20%; 30/150) e amputac¸ão (15,3%; 23/150).
A recidiva local ocorreu em 26 pacientes (16,7%). Foram
comparadas as características demográﬁcas e os dados de tra-
tamento dos pacientes com e sem recidiva. Lesão em tecidos
moles foi evidenciada em seis casos. Quinze pacientes, entre
20 e 40 anos ao diagnóstico do tumor primário, foram iden-
tiﬁcados e representaram 57,7% dos casos de recidiva. Oito
pacientes (30,7%) apresentavam idade acima de 40 anos ao
diagnóstico inicial. Quanto ao gênero, 22 pacientes eram do
sexo feminino (84,6%).
Um paciente do grupo com recidiva apresentou metás-
tase pulmonar. Em cinco anos, a sobrevida livre de evento
foi de 88% (ﬁg. 1). Considerando os grupos de Campanacci,
não houve diferenc¸a na sobrevida livre de evento em cinco
anos, 88,5% para Campanacci II e 91,5% para Campanacci III
(ﬁg. 2A). Da mesma  forma, considerando-se os grupos de topo-
graﬁa, também não foi observada diferenc¸a na sobrevida livre
de eventos (ﬁg. 2B).11 2 13
A maior quantidade de recorrências ocorreu no grupo A (n =
22; 84,6%), seguido pelo grupo B (n = 3; 11,5%) e grupo C
(n = 1; 3,8%). A localizac¸ão mais comum de recidiva local foi o
fêmur distal (n = 10; 38,4%). Onze pacientes apresentaram reci-
diva precoce, enquanto 15 casos foram diagnosticados após
15 meses e representaram, respectivamente, 42,3% e 57,7%.
Quinze pacientes, previamente submetidos a curetagem e uso
de PMMA, evoluíram com diagnóstico de recidiva local.
Vinte e quatro pacientes diagnosticados com recidiva local
foram tratados cirurgicamente, dos quais seis (25%) ﬁzeram
nova curetagem associada ao uso de PMMA.  Cinco casos
(20,8%) foram tratados por meio de ressecc¸ão ampla e uso de
endoprótese, enquanto quatro pacientes (16,6%) foram sub-
metidos a amputac¸ão. Dois pacientes não foram submetidos a
procedimento cirúrgico, pois não aceitaram a indicac¸ão cirúr-
gica, os quais foram submetidos a tratamento clínico com uso
de bifosfonatos (alendronato). Quatro pacientes apresentaram
nova recorrência, após o segundo procedimento cirúrgico, e
ocorreu terceira recidiva em um caso.
Metástases foram identiﬁcadas em cinco pacientes (3,2%),
entre os quais somente um apresentou recidiva local durante a
evoluc¸ão. Todos os casos foram diagnosticados em localizac¸ão
pulmonar.40
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Figura 1 – Sobrevida livre de evento em cinco anos.
































Figura 2 – Sobrevida livre de evento em pacientes portadores de tumor de células gigantes quanto à classiﬁcac¸ão
de Campanacci (A) e topograﬁa (B).







































síbula, ulna e ossos das mãos ou pés. Tumores situados no e
iscussão
ouin et al.14 não evidenciaram fatores de risco relacionados
o tumor que aumentem a incidência de recorrência local após
ratamento intralesional em lesões do esqueleto apendicular.
sso indica que os fatores relacionados a risco reduzido de
ecorrência local foram eﬁcácia e precocidade do tratamento
irúrgico.12,14 O risco de recorrência local em tumores locali-
ados em rádio distal e fêmur proximal foi maior, apesar de
ão ter sido comprovado estatisticamente. O uso de enxerto
utólogo foi considerado um fator de risco independente
ara recorrência local.14 Extensão para tecidos moles e agres-
ividade radiológica também foram relatados como fatores
rognósticos, o que evidencia a importância da classiﬁcac¸ão
e Campanacci.13-15 Em metanálise, Li et al.16 indicaram que
dade menor do que 20 anos, tumores localizados em rádio dis-
al e cirurgia intralesional com ou sem enxertia óssea podem
er fatores de risco para recidiva em tumores apendicula-
es, porém não houve comprovac¸ão estatística.16 Em nosso
studo, os locais que apresentaram maior taxa de recidiva
ocal foram fêmur distal, tíbia proximal e rádio distal. Os
arâmetros demográﬁcos avaliados em nosso estudo, como
exo, idade, localizac¸ão e classiﬁcac¸ão radiológica, não apre-
entaram signiﬁcância estatística relacionada com o desfecho
línico.
Diversos fatores são importantes na interpretac¸ão dos
esultados. Em nossa pesquisa, foram incluídos três pacien-
es tratados previamente em outras instituic¸ões. Esse fato
ode limitar conclusões sobre a taxa de recidiva desses
acientes, uma  vez que não podemos obter dados intraope-
atórios consistentes. Além disso, a instituic¸ão de referência
ecebe pacientes de outras localidades, o que pode afetar as
ondic¸ões de seguimento clínico.
O tratamento cirúrgico com controle local de doenc¸a, asso-
iado a adjuvantes locais, tem sido usado em nosso servic¸o
omo padrão para lesões apendiculares. O risco de recorrência
esses casos é 12-18%, compatível com os dados obtidos.14,15 tratamento usado para lesões primárias foi curetagem
ntralesional seguida por ampliac¸ão da cavidade com fresa
dontológica esférica. Essa opc¸ão cirúrgica é menos inva-
iva e normalmente fornece a possibilidade de preservar aeleto axial formaram o grupo C.
articulac¸ão e os tecidos adjacentes livres de doenc¸a. As opc¸ões
de adjuvantes são polimetilmetacrilato (PMMA), peróxido de
hidrogênio, fenol e crioterapia. O PMMA é o composto mais
usado em nossa instituic¸ão, devido à disponibilidade, facili-
dade de aplicac¸ão e eﬁcácia comprovada. O impacto do PMMA
está relacionado aos efeitos tóxicos e térmicos que ocorrem
após sua aplicac¸ão, que promovem melhor controle local.15
Cirurgia ampla foi indicada em casos em que a extensão
tumoral impossibilitou ressecc¸ão intralesional ou tumores
que acometiam ossos dispensáveis, como a cabec¸a da fíbula
ou ulna distal.11
Lesões pélvicas são raras, representam cerca de 1,5-6,1%
dos casos, porém são associadas à recidiva precoce e metás-
tase (respectivamente, 7-75% e 2-9,1% dos pacientes). Devido
a sua localizac¸ão, alguns casos podem ser considerados
irressecáveis. Não há tratamento padronizado para TCG em
localizac¸ão pélvica. Embora a curetagem preserve a integri-
dade da pelve, a taxa de recorrência local varia entre 6,3 e 43%.
Ressecc¸ão ampla destina-se a prevenir recorrência, mas  está
associada a altos índices de complicac¸ões.17 Foram registra-
dos três casos de lesões pélvicas (1,9%), dois no ísquio e um no
acetábulo. Recidiva local ocorreu em um caso, após ressecc¸ão
de tumor em ísquio. Segundo Guo et al.,17 a ressecc¸ão ampla de
lesões pélvicas apresenta menor taxa de recidivas, além
de bons resultados funcionais. Esses dados são compatíveis
com o desfecho clínico observado em nosso estudo.
Tumores de células gigantes localizados em esqueleto axial
representam 3 a 7% dos casos de TCG ósseo e até 4% dos tumo-
res ósseos vertebrais. O tratamento dessas lesões constitui
um desaﬁo terapêutico, pois a cirurgia com margem intrale-
sional é considerada procedimento tecnicamente complexo
e pouco efetivo. Ressecc¸ão ampla com margem livre é pouco
factível devido ao risco associado. A embolizac¸ão pode reduzir
o sangramento intraoperatório. Radioterapia tem sido empre-
gada com sucesso em algumas lesões sacrais, particularmente
aquelas em que há recidiva.18 Relatamos dois tumores sacrais
e dois lombares, com incidência total de 2,5% dos casos. Dois
pacientes foram submetidos a tratamento cirúrgico, foram fei-
tas corpectomia e artrodese anterior e posterior. Um paciente
fez seguimento com uso de radioterapia e embolizac¸ão arte-
rial. Apenas um paciente não foi submetido a procedimento
cirúrgico, pois não aceitou o tratamento proposto. Não houve
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evidência de recidiva durante seguimento clínico (média de
3,8 anos).
Yanagisawa et al.19 descreveram 11 casos de TCG distais
às articulac¸ões radiocárpica e tibiotársica, cinco pacien-
tes do sexo masculino e seis do feminino, com média de
24,7 anos. A localizac¸ão e a classiﬁcac¸ão radiológica mais fre-
quentes foram, respectivamente, os metacarpos (45,45%) e
Campanacci II (54,54%). Em nosso estudo, foram diagnosti-
cados 13 pacientes com lesões na topograﬁa citada. Os sítios
mais comuns foram metacarpos (4/13) e ossos do tarso (4/13).
Os pacientes que apresentavam lesões classiﬁcadas como
Campanacci I ou II foram tratados cirurgicamente com mar-
gem intralesional. Os casos classiﬁcados como Campanacci III
foram tratados com margem radical – amputac¸ão ou ressecc¸ão
em bloco (27,2%). Houve dois casos de recidiva local e uma
metástase pulmonar. Os dados obtidos foram compatíveis
com estudos prévios.19
O tratamento de recidivas tumorais é considerado con-
troverso. Segundo Klenke et al.,11 ressecc¸ão com margens
amplas é a opc¸ão mais adequada, devido as menores taxas
de recorrência e maior tempo de sobrevida livre de doenc¸a.
Apesar disso, cirurgia com margem intralesional é uma  opc¸ão
válida no tratamento de TCGs recorrentes. Esse tratamento
deve ser usado independentemente da extensão tumoral para
as partes moles, reserva-se a ressecc¸ão ampla para os casos
em que há extenso acometimento ósseo ou lesão de estru-
turas neurovasculares. Ressecc¸ão ampla exige, frequente-
mente, reconstruc¸ões ósseas complexas associadas a maiores
taxas de complicac¸ões cirúrgicas e déﬁcit funcional. Risco
potencial de metástases pulmonares não está relacionado ao
tipo de tratamento cirúrgico feito.11,12
Estudos recentes indicam o uso de tratamento clínico
especíﬁco em casos de tumores considerados irressecáveis,
principalmente em sacro e coluna. As drogas preconizadas
incluem os bifosfonatos e o Denosumab, que inibem o sis-
tema receptor ativador do fator nuclear kapa B (RANK).20,21
Em nosso estudo, dois pacientes diagnosticados com recidiva
local não ﬁzeram tratamento cirúrgico, pois não aceitaram
procedimento proposto. Uso de bifosfonatos (Alendronato) foi
oferecido como opc¸ão terapêutica nesses casos e foi obtido
bom controle local ao longo do seguimento clínico.
A taxa de metástases encontrada em nosso estudo é com-
patível com a literatura. Foram identiﬁcados cinco pacientes
(3,2%) com metástases pulmonares, entre os quais somente
um apresentou recidiva local durante o seguimento.4,22
As metástases ocorrem principalmente em pulmões, apre-
sentam incidência entre 1 e 9%.22 Os fatores de risco para esse
evento incluem sítio primário, recidiva local e modalidade de
tratamento do tumor primário. O intervalo entre o diagnóstico
de tumor primário e a detecc¸ão de metástases varia entre 0 e
10 anos (média de 3,5). Os sítios primários com predilec¸ão para
metástase incluem o rádio distal, seguido de fêmur e sacro.
Agressividade local e múltiplas recorrências têm sido asso-
ciados com aumento na incidência de metástases.22 Foram
identiﬁcados cinco pacientes (3,2%) com metástases pulmo-
nares, entre os quais houve um caso de recidiva local durante
o seguimento. Os sítios primários foram tíbia distal (2/5), rádio
distal (1/5), metacarpo (1/5) e úmero proximal (1/5). Não houve
relac¸ão estatística entre recidiva local ou localizac¸ão do tumor
primário sobre incidência de metástase.1 6;5 1(4):459–465
Conclusão
A recidiva de tumor de células gigantes ocorreu em 26 pa-
cientes (16,7%). Os fatores relacionados ao tumor não eviden-
ciaram aumento da incidência dessa complicac¸ão, apesar de
ter sido mais comum no sexo feminino. O tratamento cirúrgico
com margem intralesional é uma  opc¸ão válida no tratamento
de recidivas locais e não apresenta diferenc¸a de sobrevida
livre de doenc¸a entre outros tipos de procedimentos. O tra-
tamento clínico é usado em casos de tumores irressecáveis ou
de impossibilidade de tratamento cirúrgico.
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